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Summary、
　　　　In　order　to　obtain　as　good　a　preparation　as　possible　for　root　canals，　which　can　never
be　examined　directly，　appropriate　guidelines　for　mechanica1　instrumentation　are　necessary．
We　conducted　a　series　of　experiments　to　investigate　how　large　the　apical　portion　of　the
root　canal　should　be　prepared　during　instrumentation　in　order　to　assure　adequate　debride・
ment　without　risking　destruction　of　the　apical　portion　of　the　tooth．
　　　　Anatomical　studies，　including　those　we　have　conducted，　have　shown　that　even　root
canals　having　a　wide，　ribbon－like　form　generally　taper　to　a　narrow　constriction　just　short
of　the　apical　foramen．　Accordingly，　instrumentation　close　to　the　foramen　can　be　expected
to　increase　the　possibility　of　producing　a　circular　preparation．　But　the　conventional
guideline　once　commonly　given　for　the　final　size　of　the　preparation　was　found　to　be　usually
inadequate　for　providing　a　circular　apical　preparation，　even　when　instrumentation　was
conducted　to　O．5　mm　from　the　foramen．
　　　Aset　of　guidelines　for　apical　enlargement，　suggested　by　Yasuda，　advocates　a　uniforrn
size　of　enlargement　given　the　type　of　tooth　and　canal　configuration　involved．　The　suitabil・
ity　of　these　guidelines，　except　in　instances　of　severely　curved　canals，　was　confirmed
through　clinical　and　experimental　evaluations　of　the　adequacy　of　the　recommended　sizes
for　various　root　canal　systems．　However，　it　has　been　observed　in　experiments　with
monkeys　that　instrumentation　too　close　to　the　foramen　increases　the　risk　of　periapical
complications．　We　concluded　from　our　experiments　with　extracted　premolars　that　when
instrumentation　is　conducted　to　lmm　from　the　foramen，　the　degree　of　enlargement　speci－
fied　by　Yasuda’s　guidelines　assures　an　adequate　apical　preparation，　while　reducing　the　risk
of　extruding　debris　or　destroying　the　apex，　for　most　of　the　canal　configurations　we
examined　for　this　type　of　tooth．
（1991年2月28日受理）
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笠原・安田：根管形成のガイドライン
　根管の拡大・形成は，直視し得ない狭細な根管
を文字通り手探りでリーマー，ファイルを操作す
る，時間と労力を要する旧態依然とした処置であ
る．しかしその内容や細目に関しては，近年めざ
ましい進展が見られる．リーマー及びファイルが，
いっ頃から根管拡大器械として登場したかについ
ての詳細は不明であるが，18世紀の中頃ve　E．
Maynardが，ピアノ線を加工して使用したのが最
初のようである．さらに，Kerr社によって製造さ
れ，用法とともに紹介されたのは今世紀になって
からのことである．以来，根管拡大には不可欠の
インスツルメントとして，他のメーカー各社によ
り類似製品の追随が行われた．しかしながら，こ
れらのメーカー間で，製品に対する材質や寸法に
統一が為されておらず，腐蝕したり破折をひき起
こし易いものもあるなど，根管を確実に清掃・拡
大するのが困難であった．1958年，国際歯内療法
学会議がJ．1．　lngleの提案を採択して，リーマー，
ファイル，及びガッタパーチャポイントにほぼ今
日の規格番号化システムが導入された．インスッ
ルメソトの規格化に加えて，刃部に用いられてい
る金属も，より弾力性があり耐久性のあるものへ
と進歩を遂げ，根管の拡大進行はよりスムーズな
ものとなった．とはいえ，リーマー・ファイルに
よる根管の開削が，根管内容物や感染歯質の拡大
除去だけでなく，作られた空間の完全な閉鎖を最
終目標として，根管形成という用語とともに成書
に登場したのは，つい最近の1970年以降のことで
ある．この20数年間に，種々の器械・インスツル
メントと様々な形成方法が紹介されたことは，諸
家の知るところであろう．
　現在最も一般的な根管形成法は，ガッタパー
チャポイントによる側方加圧充填を前提としたも
ので，いわぽガッタパーチャポイソトを修復物に
見立てて，G．　V．　Blackの「窩洞の原則」を根管に
当てはめた“根管窩洞”の形態に，リーマー・ファ
イルで賦形するものである．今後，根管形成を根
底より変革するような拡大器械や根管充填材が現
れない限り，この根管形成法は理論的には最善の
ものとして推奨され，臨床においても支持され続
けるものと思われる．しかしながら実際的には，
主として歯根および根管の解剖学的複雑性に起因
しての，様々な障壁が存在し，なおクリアーされ
ねぽならない点が少なくないのが現状である．
　本稿は，根管形成に関するいくつかの問題点に
対して，我々の行ってきた研究を中心に考案を加
え，臨床応用へのより明解な指標を導こうとする
ものである．
根管形態の複雑性と拡大・形成
　抜髄ならびに感染根管治療を行う上で，標準的
な歯内療法教科書に記載されているような，適正
な手技をもってすれぽ，高い成功率の臨床成績が
得られることが報告されている1－4｝．しかしなが
ら，いかなる手技をもってしても，複雑な解剖学
的形態を有する根管，とくに側枝や根尖分岐に対
する清掃はほとんど不可能とされ5），また扁平で
狭窄した根管やヒレ状ないしリボン状を呈するも
のについても，極めて不十分な清掃状態であるこ
とが示されている6～12）（図1）．根管形態について
は，かなり以前より数多くの観察13－20）が為されて
おりtリーマー・ファイルで十分に清掃拡大が行
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図1　リボン状根管での極めて不十分な清掃拡大
　　　（横断切片）
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えるような，単純な形態の根管はむしろ少数であ
ることが報告されている．このような根管形成に
過酷な状況下で，適正な手技といわゆる“poor”
な処置とをどこで画すか，という単直な疑問は誰
しもが抱くところであろう．一方，いくつもの分
岐を有する網状根管（図2）をはじめ複雑な根管
系をもつ歯種や歯根種においても，適正な処置の
下で，他の歯種と同等の臨床成績が得られている
こともまた事実である21）．
　根管形態を臨床手技的な側面から観察した報告
は存外に少ないが，KerekesとTronstad22－24）ぱ，
抜去歯を根尖より1mm間隔で横断して根管断
面の観察を行い，いずれの歯種においても根尖孔
に近づくにつれて根管幅径が先細りとなり，リー
マー・ファイルによる清掃拡大の可能性が高まる
ことを報告している．我々が上顎の中切歯，小臼
歯，大臼歯について行った透明標本による根管観
察25’27）においても同様の所見が得られ，複雑な形
態の分岐根管やリボン状根管も通例1本ないし2
本の細い単純根管に収敏する傾向が示された（図
図2：網状根管
　　上顎大臼歯近心頬側根管（透明標本）
3
3）（表L　2）．これらの所見は，根管全体を清
掃拡大することは不可能であっても，根尖部根管
でぱ，清掃のみならず気密な封鎖を導く‘L窩洞形
成”が可能であり，清掃不十分な根管部分を根尖
歯周組織から隔絶できる，ということを示唆する
ものである．
機械的拡大の到達点と拡大サイズ
　根管治療の成否は，根尖部根管の形成（apical
preparation）にかかっているといっても過言では
ない．前述の如く，根尖孔部まで拡大器械が挿入
できれば，細く単純形態の根尖部根管では，清掃
拡大の達成はさほど困難なことではない12・26）．清
掃拡大の面だけを考えるなら，拡大器械の号数（サ
イズ）をアップし，より太い拡大を行えぽ，さら
に効果的なことは明白である（図4）．しかし，根
管形成のもう一つの目的である気密な封鎖を導く
ための“窩洞形成”という面からは，これらの点
図3：根管口部より中央部にかけて幅広いリボン
　　　状を呈するが、根尖孔に近い部位では細い
　　　単純な形態の2根管に収数
　　　上顎大臼歯近心頬側根管．透明標本）
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表1：根管の位置における形態変化（上顎第1大臼歯近心頬側根）
根管の形態 根管口部 上部
根管の位置
　中央部 根尖部
350根（％）
根尖孔部
リボン状
3根管
2根管
単根管
137　（39．1）
2（O．6）
93　〔26．6）
118　C33．7）
113　132．3）
2（0．6）
145　（41．4）
90　（25．7）
101　（28．8）
0（0　）
135　（38．6）
114　（32．6）
30（8．6）
0（0　）
153　（43．7）
167　（47．7）
3（0．9）
0（0　）
150　（42．8）
197　（56．3）
表2：根尖部における根管の太さ（上顎中切歯）
根管の太さ
リーマーサイズ） 1mm
根尖孔からの距離
2mm　　　3mm4mm
（％）
5mm
三20未満
＃20～：40
二40～：60
エ60～＝80
；80以上
33（6．6）
276　（55、6）
158　（31．9）
25（5．0）
　4CO．8）
　6（1．2）
186　（37．5）
230　（46．4）
57　（11．5）
17（3．4）
　2（0．4）
60　（12．1）
235　（47、4）
146　（29．4）
53　（10．7）
　1　（　0．2）　　　　　1　（　0．2）
　9（1．8）　　4（0．8）
119　（24．0）　　　　41　（　8、3）
227　（45．8）　　　　182　（36、7）
140　（28．2）　　　　268　（54，0）
にむしろ重大な危倶を含んでいる．つまり，文字
通りの“根尖”であって，先細りなのは根管だけ
ではない．したがって拡大・形成が根尖に近いほ
ど，また切削ボリュームの大きい太い拡大になれ
ぽなるほど，根尖部の破壊を導く危険性が高く
なってしまう（図5）．根尖部の破壊自体による根
尖歯周組織の傷害性に加えて，“根管窩洞”が保
持・抵抗形態を損なうことに起因してのover　fill－
ingが，更なる侵襲を根尖歯周組織に加えること
になっては，治療の成否以前の問題であろう．
図4：完全な清掃拡大（円形形成）（横断切片）
欝：：パ
　㌘F「
　　く
蝉二、
　　　　　　　　渇　　y
　　　　　　　　　’　　　　　　　　・　　　　　　　　　、
図5：機械的拡大による根尖部の破壊（横断切片）
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　根管のどの位置まで拡大・形成するかについて
は，根尖孔の最狭窄部までとするのが原則とされ
ており，理論的である．Kuttler28）は根尖孔の最狭
窄部は，歯根の外表から0．5mm～0．7mm内方の
象牙セメント境にあることを示している．この根
尖狭窄部を保存することが，apical　preparation
の要点である．この部分が残されることにより，
根尖歯周組織と接する創面が細小で済み，また根
管充墳材に対するapical　seat（stop）として，気密
な封鎖を生み出す一方でover　fillingが防止され
る．したがって，論理的には，この根尖狭窄部の
位置を正確に把握し，その位置まで，効果的でし
かも安全な拡大サイズに達する器械操作を注意深
く行うことにより，望ましい根管形成が達成でき
るといえる．
根管長の測定
　臨床では，根尖狭窄部の位置を，便宜上切縁な
いし窩縁からの長さで測定し，歯の長さあるいは
根管長と呼んでいる．根管長を決定するための手
段として，大別すると3つの方法が応用されてい
る．先ずは探針と指の感覚“finger　touch”に依る
もので，探針（リーマー・ファイル）が根尖狭窄
部に達したときの抵抗感や狭窄部を貫通した際の
微妙な感触を，指先で触知して根尖孔の位置を知
5
る方法である．歯内療法には不可欠であるX線写
真がまだ歯科に導入される以前の“primitive”な
方法とも言えるが，今日でもなお，この方法こそ
最も信頼できるとする“手だれ”者もいないでは
ない．二番目はX線写真上にて測定するもので、
視認できるという点で最も失敗の少ない方法であ
る．X線写真はしかし，いかに最適な投影方向か
ら撮影を行ったものであっても，フィルムが口蓋
や口腔底に当たって攣曲状態であったものや，上
顎大臼歯の口蓋根のように頬舌方向の傾斜を有す
るものに対しては，“像の伸縮”という問題を回避
できない．このX線像の伸縮に対する配慮として
は，歯冠に10mmの金属線を付けてX線撮影した
ものを，特殊なscaleに重ね合わせて，その伸縮か
ら根管長を読み取る方法（Best法）29）や，既知の
長さの測定針を根管内に挿入してX線撮影を行
い，X線像上での測定針と歯の長さを測定して比
例式により歯の実長を算出する方法（Bregman
法）3°），また伸縮が必ずしも歯軸に沿って一様でな
いこと考慮して，術前のX線写真を参考に，根尖
孔より2－・　3mm手前の位置まで測定針⑪一
マー・ファイル）を挿入して再びX線撮影を行い，
X線像の測定針の先端から根尖孔部までの長さを
測定し，挿入された測定針の長さにこの長さを加
える方法（lngle法）31）などがある，
影
／’t”t
A　根側に突出したガッタバーチャ　　　　　　B　透明標本　　　　　　　C
　　ポイント
　　　　　　　　　　　図6：鷺曲した上顎小臼歯頬側根での穿孔とX線写真
臨床的な方向より撮
影したX線写真
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　これらの方法の一一長一短は置くとして，X線写
真による根管長測定は，明かな欠点を抱えている．
言うまでもなく、X線被爆の問題がその一一つであ
る．もう一つば，根尖孔の開口位置が必ずしも根
尖端でぱない32，33）という解剖学的状況への対応で
あり，とりわけ唇「頬）または舌側面に偏位開口
した根尖孔を有する根管では．しばしばX線像と
して根尖孔を識別することが不可能である．すな
わち、根尖部根管はX線写真上では不鮮明なこと
が多く，根尖端から離れた位置でしかも根管と重
複されたX線像からは，根尖孔外へのover　instru－
mentationさらにはover　fillingにさえ気付かな
い．このような状況ぱ，上顎小臼歯にみられるよ
うな、2根管2根尖孔を有する単根歯や，複根歯
で根尖部の重複したX線像の症例においても同様
であり，また唇〔頬）舌的に強い弩曲を有する根
管では、機械的拡大操作を通じての根側への穿孔
により．やはり同様の事態を惹起しかねない図
6A－Cノ．
　このようなX線写真による測定の欠点を解消
し，容易にしかも正確な測定値が得られる方法と
して登場したのが，3つめの．電気的根管長測定
法である．
　砂田（1958）34）は、根管内に挿入したリーマーの
先端が歯根膜腔に達したとき，リーマーと口腔粘
膜との間の電気抵抗が，患者の年齢、歯種，根管
の太さにかかわらず，ほ1ま一定の値をとることに
着目して，最初の電気的根管長測定器である直流
抵抗器を作製し．臨床的応用結果をその有用性と
共に報告した．以来，さらにこれを改良した交流
抵抗器35）から発展したRoot　Canal　Meter　’／　RCM）
咽7）を筆頭に広く普及し，現在では10数種
もの電気的根管長（インピーダンス）測定器が市
販されるに至っている．
　インピーダンス測定器は．その正確さと多くの
利点から、今や歯内療法を行う一Eでなくてはなら
ない存在と言えるが、欠点が無いわけでぱない．
とりわけ，X線写真でのように視認できない点で
ある．っまり，通電された測定針が根管内外の電
導性物質に触れると，leakにより1則定誤差を生じ
てしまう．したがって，根管内に出血を随伴する
抜髄時の測定には，ある程度の臨床的な熟練を必
要とする．初心者が，インピーダンス値を頼りに
恨管形成を行おうとすると、多量に残髄させるか，
根管内の出血が制御できずに測定不能を訴えるこ
とが少なくない．翻ると，術前のX線写真と“prlm－
itive”な手指の感覚がここで必要となるのは，な
んとも皮肉ではある．ともあれ，根管を極度に乾
燥させない限り，測定針ぴ一マー）の先端が歯
周組織に触れた時点での数値はきわめて安定した
ものであり，根尖孔が根側に偏位していようと，
あるいは穿孔を引き起こした場合ですら，その位
置を越えて器具を挿入する危険性はほとんど無い
と言ってもよく，電気的根管長測定器が信頼を得
ている所以であろう．しかし，解決されねばなら
ない問題が，実はこの点に存在するのである．す
なわち，測定針の先端が根尖孔より突出し，しか
も突出部が一’定の表面積噛周組織との接触面積）
となって，始めて根尖表示の安定した数値に達す
る二とである36）、最初に測定針として用いること
の多い＝15程度の細いリーv一では，根尖狭窄部よ
り0．5～1mm位突出するi，RCM：40μA）36・37）．
二の根尖表示値までの根管形成および根管充填
は，従来より臨床実施されてきた方法であり，そ
の臨床成績は良好である3・21・38）．ただし，この位置
図7：Root　Canal　Meter（RCM）
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までの器具操作は，apical　preparationの要点と
して前述した“根尖狭窄部の保存”をあらかた抹
消するものである．膨大な症例数からの臨床成績
が，それだけで十分評価に値するものであること
は紛れもない事実ではあるが，改善すべき余地，
すなわち根尖狭窄部の破壊がやはり望ましくない
ことは，後述の動物実験12｝の結果からも明らかで
ある．そこで，根管の根尖狭窄部を破壊せずに根
管形成を行おうとする方向にあるがtそのために
は，根尖狭窄部の位置をさらに正確に測定できね
ばならない．
　測定針が根尖孔より突出し，しかも歯周組織と
接触面積を必要とするのは，従来の測定器がいず
れも低周波電流⑪00～1500Hz）の使用であった
ためとして、400KHzという高周波電流を用い，
根尖狭窄部を測定できる39之登場したのがEn・
docaterLEO　L図8）である．臨床使用経験では，
ECは高周波の持つ鋭敏な電気特性から，測定針
の太さ，根尖孔の大きさ，根管の形態などの影響
を受けることなく，かなり正確に根尖狭窄部付近
を示し得ることが判明した4°・41｝．しかし一方で，そ
の鋭敏な電気特性から根管内の血液などの影響を
強く受け，抜髄時などわずかな残髄や出血に遭遇
すると，根尖部に測定針を近ずけることも儘なら
ない程の測定不能状態を呈し，お手上げとなって
しまうことがしばしばであった．この点に関して
ぱ，低周波k150　Hz）のRCMはこの程度の根管
状況では，通例，測定は十分に可能となるのは皮
肉と言うべきであろうか．ECのこの欠点を解決
すべく、エンドテーブ法42）h’1あり，＃10のリーマー
の先端0．5mmを露出し，他の部分に薄い絶縁
テープqエンドテープ）を巻き付けることにより，
図8：Endocater（EC）
7
根管内の電導物質の影響を受けずにインピーダン
スを感知し得るとする方法であるが，限界がある
だけでなく，このエンドテープをリーマーに密着
させてスリムに巻き付けるのは煩雑かつ至難の技
である．
　最近発売されたAPIT（図9）は，　ECのみなら
ず従来のインピーダンス測定器の弱点であった，
出血状態や根管の湿潤状態での測定を可能にした
画期的なインピーダンス測定器である．根管内の
電導性物質を可及的に排除することでより正確な
値を導こうとする測定針の先端と歯根膜間のイン
ピーダンス測定とは180度観点を変えて，原理的に
は、根管内外のインピーダンスが周波数によって
変化することを応用して，根管内に電解液を満た
してコンスタントな通電状態を得た上で，2種類
の異なる周波数口KHzと5KHz）の通電によ
るインヒ：一ダンスの差（相対値）を求めることに
より，根尖狭窄部の位置を測定しようとするもの
である43）．
　臨床使用経験では，応用例数が少ないため結論
的なことは言えないが，抜髄例では，従来の測定
図9：Apit
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器でのような“臨床的カンどころ”的操作や困難
さを解消した，殊に初心者には待望の測定器と言
うことができよう．しかし，根管の湿潤状態での
測定を可能にしたこの測定器の“画期性”は，根
管が乾燥状態では逆に不正確になる44）という“両
刃の剣”的性格を帯同している．確かに，根管を
拡大する際には，根管内を次亜塩素酸ナトリウム
液などで満たした状態で行うのが基本であり，抜
髄はもちろん感染根管治療においても，常に根管
は電解液で満たされているはずであり，この測定
器の使用上に問題はないように思われる．ところ
が実際的には，根管細部にまで洗浄液がゆきわた
りにくいことは知られており45　47），細い根管では
測定針であるリーマー，ファイルの出し入れだけ
でたちどころに乾燥状態になってしまうために，
測定誤差を生じる危険性が少なくない．しかもこ
の測定誤差は，従来の測定器の，根管内の電導物
質に影響されてのものと異なり，over　instrumen－
tationに繋がりかねない点も危惧しなけぽならな
い．インピーダンス法はX線写真法のような客観
性を持たないために，折りある毎に根管長の再確
認が必要であり，それが拡大操作を通じて簡便に
行えることで支持されている点からも，APITは
やや煩雑である．
　以上述べたように，使用条件さえ整備すること
ができれば，インピーダンス測定法により，かな
り正確に根尖狭窄部の位置を知ることが可能であ
る．しかし，指示値の信愚性については甚だ客観
性を欠くものであり，場合によっては極端な測定
誤差を生じかねず，欧米の歯内療法家が，今なお
X線写真上での測定から離れられないでいるの
は，このためである．このように，現在のところ
では，根尖狭窄部を正確にしかも高い信頼度で測
定し得る卓越した方法は，残念ながら存在しない．
したがって，各人がそれぞれの測定器に精通する
ことに加えて，術前のX線写真をできるだけ正確
に撮影して，インピーダンス測定時の目安として
役立てること，根管拡大操作に付随してその都度
根管長をチェックすること，などがより精密な根
管形成を達成するための現状での方策であろう．
根管の拡大基準
　根管の機械的な清掃拡大は，理論的には，根管
内の歯髄や壊死物質，さらには感染している根管
象牙質壁まで，完全に除去することが望ましい．
しかし，感染象牙質の全てを除去すれば，根管を
薄弱にしたり破壊を招いて，歯を保存することが
出来なくなる症例が発生することも有り得る48）
し，また，感染象牙質の深度を知る方法もないの
で，一般的には，根管内容物と根管壁の有機質を
完全に除去するまで，とされている．
　この根管拡大と，前述したガッタパーチャポイ
ントを適合させるための“根管窩洞”の両者の条
件を満足した時点が，根管形成の主たる部分であ
るapical　preparationの完了であり，根管の器具
操作を通じて上述の状態に達しているか否かを知
る目安が，根管の拡大基準である．
　過去20年以上にわたって一般的に用いられてき
たのは，根尖部で最初に抵抗を感じた拡大器械よ
り3サイズ大きく拡大する49），また，拡大器械の先
端部に白いきれいな象牙質削片が付着するまで拡
大する5°），という2つの基準であった．しかし，こ
の両基準共，実験的基盤iを持つものではなく，扁
平狭窄根管や膏曲根管においては，根管壁の一部
分ないし偏った部分の切削を通じて，その拡大基
準を満たす抵抗感や白い象牙質削片を導くぼかり
か，比較的単純な形態の根管においてさえ，この
2つの基準下での形成が明かに拡大不足を生じや
すいことが判明している51・52）．Grossmanら53｝は
古い方式が不十分であることを公表した後に，単
に「拡大の程度は根管の幅径と形態に依存する」
と述べている．他の人たちによって作られた示唆
もまた暖昧なものである．Ingle54｝は，ストレート
根管では“ほとんどの歯で十分なもの”として＃40
～＃60の範囲を推奨し，膏曲根管に対しては＃25な
いし＃30で通常十分であると述べ，Cohenと
Bums55）は歯種別にやはり一連の範囲（ex．上顎中
切歯は＃35～＃60，上顎側切歯は＃25　一一＃40）を推奨
し，個々の形成における最終サイズは，これらの
範囲内で「複雑な根管形態の存在，使用する器具
の種類とフレキシビリティー，さらに臨床家の技
術と熟練に依存する」としている．これらの提唱
もまた，しかしながら，個々の症例にどの程度有
効であるかについての報告はみられない．また，
設定範囲の幅が広いため，熟達したスベシャリス
トにとっては十分応用できるものであるかも知れ
ないが，学生や経験の浅い臨床家に対しては，よ
りきめの細かい基準が必要であり有益となろう．
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　1977年，安田は全ての歯種および歯根種に対し
て，それぞれの根管の形態や太さ，歯根歯質との
バランスを考慮した上で，必要十分でしかも安全
と考えられる拡大サイズを割り出し，原則的に，
太い歯根に単根管を有する歯には＃60，細い歯根ま
たは分岐根管を有する歯には＃50，また下顎切歯は
＃40と全ての歯種，根管を単に3つの拡大サイズに
分類設定した（表3）．
　新鮮抜去歯を用いて行った，安田の基準の清掃
拡大効果に関する実験12）では，apical　preparation
に相当する根尖部根管で，比較した他の基準より
も良好な成績を示した（表4）．また臨床応用例と
して，感染根管の清掃拡大後の無菌性獲得との関
係について調査を行った結果56）では，従来の拡大
表3：安田の拡大基準
拡大の
サイズ 歯（根）種
　　　上顎前歯、下顎犬歯、小臼歯（単根管性）
＃60　上顎大臼歯（口蓋根および単根管性の頬側根）
　　　下顎大臼歯（単根管性の近心根および遠心根）
　　　小臼歯（2根管性）
＃50　上顎大臼歯（近心頬側根および遠心頬側根）
　　　下顎大臼歯（2根管性の近心および遠心根）
＃40　下顎切歯
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基準と比べて高い陰性培養獲得率を示した（表
5）．加えて，これらの実験を通じて，従来の拡大
基準に比べて明らかにサイズアップとなった安田
の基準下での根管拡大に伴う根尖部の破壊や，か
かる器具操作に起因したと考えられる臨床的不快
症状の発現は特には見られなかった．
　安田の拡大基準の臨床における有用性は，単に
拡大終了の目安となるだけでなく，通例的には，
必要かつ十分なapical　preparationの完了を意味
する点においても評価できる．すなわち，根管中
央部から根管口部にかけてのflare　preparation
を追加することにより，もはや根管充墳のための
“根管窩洞”が形成できた，と見なし得る．した
がって，特別太い根管などを除いては，これ以上
の機械的拡大を行う必要はない，あるいは行うべ
きではないという状況に到達しており，この後は，
できるだけ速やかに根管充填により根管を気密に
封鎖することが望ましいとされている．さらに加
えて，下顎切歯を除いては＃50以上のサイズのガッ
タパーチャポイントをマスターコーンとして使用
できることが，根管充墳に際しての操作性と確実
性を飛躍的に向上させる点も見逃せない．
　考え方からすれぽ，安田の基準下に抜髄即時根
管充墳または感染根管一回治療は可能であるが，
表41根管拡大基準とapical　preparationの成績
拡大基準 根管数 清掃拡大
　　　　根尖部根管　　　　（％）
上部（歯冠側）　　下部（根尖側）
安田の基準 32
良好
概良
不良
19　（59．4）
6（18．7）
7（21．9）
20　（62．5）
4（12．5）
8（25．0）
抵抗を感じた器具より3サイズ
上まで拡大
30
良好
概良
不良
10（33．3）
8（26．7）
12（40．O）
13　（43．3）
8（26．7）
9（30．0）
器具に白いきれいな象牙質削片
が付着するまで拡大
29
良好
概良
不良
8（27．6）
11　（37．9）
10　（34．5）
10　（34．5）
8（27．6）
11　（37．9）
表5：感染根管における機械的拡大および化学的清掃直後の根管培養試験の成績
拡大基準 化学的清掃剤 根管数
　拡大直後の培養　　　2回目の診療開始時の培養
陽性（％）　陰性（％）　陽性（％）　陰性（％）
安田の基準　　ネオクリーナー
　　　　　　　　RC－Prep
57
60
16（28．1）　　　41（71．9）　　　19（46．4）　　　22（53．6）
20（33．3）　　　　40（66．7）　　　　25（62．5）　　　　15（37．5）
従来の基準 ネナクリーナー
　RC・Prep
20
49
8（40．0）　　　　12（60．0）　　　　　6（50．0）
21（42．9）　　　　28（57．4）　　　　19（67．8）
6（50．0）
9（32。2）
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急性症状発現の危惧から，根管形成の次回来院時
に根管充墳を行うのが安全であろう．したがって
安田の基準の下に，原則的には抜髄例は2回，感
染根管治療例では3回で根管処置を終了するとい
う画一的な治療計画（表6）が設定できる．我々
は，この画一的な治療法を1975年以降今日に至る
まで日常的に行使しており，極めて良好な臨床成
績を得ている．とりわけ，根尖狭窄部の破壊が好
ましくないことが判明する以前には標準的に根管
長（作業長）とした，RCM（Root　Canal　Meter）
が40μAを示す位置まで根管形成を行った症例で
は，RCM値の安定性と相侯って処置はより画一
性の高いものであった．
　1975年から1982年までの7年間に松本歯科大学
保存科にて行った，RCM　40μA位置を作業長と
して画一的治療法を施した症例の遠隔成績（表7）
は，先人の臨床成績に関する報告と照らしても劣
るものではなく，また，この調査で不良例と判定
した症例のほとんどが，over　fillingに関連して
の，根尖部に突出した根管充填材周囲に小さなX
線透過像の出現ないし存続によるものであり，再
根管処置を必要とした症例は皆無であった21）．
　この臨床成績は，根管の清掃拡大が十分に出来，
根管充填が気密に出来れぽ，良好な予後が得られ
ることを立証したものであり，根管処置の主眼は
表6：画一的な治療ステップ
“清掃と封鎖”にあるとする近年の歯内療法の基
本概念を肯定するものである．
抜髄 感染根管治療
根管内汚物除去　窃
　　↓
　根管貼薬　回
窃麻酔抜髄
→
根管形成
（安田の基準）
9　根管長測定　　　　　↓
　　　　　　　　根管貼薬
　　　　　　　s←　根管長測定　　　　　　　回　　　　　　　旦
2
回
旦
根管充填
言
回
旦
表7　画一的治療法における臨床成績
　　　　　　　　臨床成績
例数（根管）　良好（％）　不良（％）
根尖狭窄部の保存
処置
　　抜髄
感染根管治療
102
133
96（94．1）　　　　6（5．9）
127（95．5）　　　6（4．5）
　根管の拡大形成および根管充填後の根尖歯周組
織の治癒に関しては，従来より多くの報告57－71）が
ある．根尖を越えてのover　instru皿entationや
over　fillingが根尖歯周組織の治癒にとって望ま
しくないことは，多くの報告57　6s）の一致するとこ
ろであるが，単に根尖狭窄部を大きく拡大するこ
とについては，必ずしも否定的な報告ばかりでは
ない69－71）．根管拡大の基準，術式，根管充填材な
ど，治癒成績を左右しかねない因子が多いためか，
必ずしも意見の一致しない面も存在するようであ
る．
　そこで，良好な臨床成績は示したが，根尖狭窄
部まで拡大が及ぶとされるRCM　40μA位置まで
の根管形成と根管充墳後の根尖歯周組織の治癒状
況について調査するために，サルを用いて実験を
行った12）．
　実験は，被検歯とした左右同名歯の一方に対し
ては，従来の臨床での通法に従って，RCM　40　＃A
位置まで拡大して，アピカルシートは作らずに根
尖付近の根管壁に2mmの長さに平行な壁（アピ
カルカラー）を形成して，この壁の把持によって
ガッタパーチャポイントを保持することを意図し
た根管形成（図10）を施し，もう一方の被検歯に
対しては，根尖狭窄部を拡大せずにアピカルシー
トの形成を意図して，RCMが40μAを示す位置
を＃10ないし＃15の手用リーマーで確認した後，そ
の長さから0．5mm差し引いたものを作業長とし
て根管形成（図11）を行った．1～2週間後に根
管充填を施し，207～1，067日経過時のX線所見と
組織所見を得た．
　実験結果は，X線所見では，調査できた18例中
に不良と判定された症例は皆無であり，臨床での
成績を裏づける結果を示した．しかしながら組織
所見においては，根尖狭窄部を拡大（40μA位置
まで）した症例の全て（8例）に，ガッタパーチャ
ポイソトの根尖歯周組織への突出とガッタパー
チャポイソトに接する根尖部根管壁に吸収がみら
れ，さらにその大半の症例で，突出したガッタパー
チャポイント周囲に歯槽骨の吸収痕や円形細胞浸
潤が観察された（図12）．いずれの症例においても，
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線維性組織による被包化や硬組織沈着など治癒傾
向は明らかであり，病理成績として不良と判定さ
れた症例は皆無であったものの，アピカルシート
が形成できた症例での理想的な治癒（図13）との
対比からも，根尖狭窄部まで包含しての根管拡大
と根管充墳が根尖歯周組織に少なからぬダメージ
を与えることが判明し，根管形成に際して根尖狭
窄部を保存することの重要性が明確に認識され
11
た，
　動物を用いたものとしては長期間経過時の観察
であるこの実験は，さらに次の所見をもたらした．
根尖狭窄部を拡大せずにアピカルシートの形成を
意図した，RCM　40μA－0．5mm作業長の症例に
おいても9例中6例に根尖狭窄部拡大群と同様の
所見が得られ，アピカルシートが形成された3例
中の1例にも根尖部根管壁に吸収がみられた．
図10：RCM40μA位置までの
　　apical　preparatiOn
図11：RCM40μA－O．5mm位置までの
　　apical　preparation
図12：RCM40μA位置までの形成による
　　根尖部の破壊とover　filling
図13：アピカルシートの形成例
　　　根尖孔の硬組織閉鎖と根尖歯周組織の良好
　　　な治癒
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ガッタパーチvポイントの突出も根管壁の吸収も
みられなかった残りの2例のうち，一方はアピカ
ルシートと根尖孔開口部の間に象牙質削片が押し
込まれており，良好な骨性疲痕治癒を示していた
（図13）が，もう一方はアピカルシートと根尖孔
開口部の間にシーラーのみ墳塞されており，その
中央部まで根尖歯周組織より肉芽組織が侵入して
いたがその先端は壊死に陥り，好中球の浸潤も認
めるなど必ずしも良好な治癒とは考えられない像
を呈していた（図14）．
　これらの所見を総合すると，根尖狭窄部を拡大
することはもちろん，狭窄部に近接した位置まで
の機械的拡大操作においても厳密な形成は難し
く，アピカルシートを形成し得ずに，拡大器械自
体の刺激に加えてガッタパーチャポイントの突出
やシーラーの溢出を生じ，それらの影響により根
尖部の吸収が引き起こされたことは明らかであ
る．
　また，ほとんどの吸収像が，ガッタパーチャボ
図14：アピカルシートの形成例
　　根尖歯周組織の治癒は必ずしも良好とはい
　　　えない
イントと根管壁の間に入り込むようにして漏斗状
を呈していた（図15）ことから，使用した酸化亜
鉛ユージノールセメント系シーラーの組織刺激
性72・73）を誘因として根尖歯周組織から根管内方へ
肉芽組織の侵入が起こり，根尖狭窄部および根管
壁吸収が引き起こされたことも考えられ，根管形
成のテクニック面だけでなく，変更すべきシー
ラーについても勘案が必要である．
　この長期間経過時の観察では，根尖部に著明な
吸収がみられた症例ですら，根尖歯周組織は比較
的良好な治癒状態を示しており，十分な清掃拡大
と気密な根管充填を行うことの重要性も併せて確
認された．しかし修復期に入っているにもかかわ
らず，ほとんど組織刺激性を有さないとされてい
たガッタパーチャポイントに吸収の存続が観察さ
れたことからも，根尖狭窄部を保存するためのよ
り積極的な配慮ならびに対策が必要であるとの結
論が得られた．
アピカルシートの形成
　根尖狭窄部の保存を前提とした根管形成を行う
には，作業長を短縮せざるを得ない．臨床成績と
して，X線写真上での根管充填材の到達位置から，
図15：根尖孔部根管壁の漏斗状吸収
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むしろunder　fillingが望ましいとする報告は少
なくない．しかしながら，X線写真が必ずしも正
確に実体を写し出すものでないことは前述の如く
であり，安易な作業長の短縮は，複雑な形態を有
する根管では，“清掃・封鎖”を目的とした根管形
成を“poor”なものにしてしまうという危惧が，
常に付きまとっていることを銘記しておかなけれ
ばならない．
　安田の基準は，根管が根尖狭窄部に近づくにつ
れて収敏し，細い単純な形態となることを見越し
てのものであり，作業長が短縮され，根尖狭窄部
から遠ざかるにつれてその意味は薄らいだものと
なってしまう．したがって根尖狭窄部の保存を目
指す上では，臨床実施のガイドラインを確立する
ためにも，アピカルシートの設定位置に関しての
実験的な調査検討が必要となった．
　根管形成の成否に関する実験を行うには，天然
歯を用いることが絶対条件となるが，この場合に
最大の“ネック”となるのは同一条件での対比が
難しい点である．すなわち天然歯根管の解剖学的
複雑性は，仮に同名歯を用いたからといって近似
した状況であることを意味せず，実験結果に正当
な評価が与えられない場合が少なくない．そこで
我々は，種々の根管形態に対して同一条件に近い
状況下での比較を可能にすべく，被験歯を選定す
ることから始めた．歯種としては，歯根および根
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管形態に様々なバリエーションを有する上顎小臼
歯が好適と考えられたので，当教室所蔵の1000本
以上の天然抜去上顎小臼歯の中から，先ず歯の外
形の近似したものを集めてグルーピングし，さら
に2方向のX線写真により根管形態の近似したも
のを選択して，必要な近似歯を揃えることができ
た11形態（図16）について実験26）を行った次第であ
る．
　各形態毎に，アピカルシートを根尖孔より0．5，
1，2，3mm手前の4つの位置に設定し（図17），
それぞれ安田の基準下にて根管形成を施した．こ
れに加えて，根尖部で噛み込んだ最初の器械より
3サイズ大きく拡大する従来の基準に従い，セメ
ント象牙境までかあるいはその手前まで拡大する
という一般的な提唱に基づいて，根尖孔一〇．5mm
位置までの根管形成を行って，安田の基準との対
照とした．
　この根管形成をより明瞭に観察するために，あ
らかじめ被験歯の根管内に墨汁を注入し乾燥させ
た上で，根管形成を行い，器械操作終了後，最終
拡大サイズのガッタパーチャ・マスターコーンを
アピカルシートまで挿入し，シーラーは用いずに
側方加圧充填を行ってから歯を透明標本として，
根管形成における“清掃・封鎖”状態について全
ての方向から肉眼的に隈なく観察を行った．また，
根管形成のための器械操作を通じて，根尖孔から
踊
A
F G
㈲
B C D E
H 1 J
図16：実験を行った上顎小臼歯の根管形態
K
フレアー
　フレパレーション
アピカル
プレパレーション
一・・…一◆ Aピカルシート
0．5～3mm
…………一……’°……’…… @　　根尖孔
図17：アピカルシートの位置と根管形成
表8：apical　preparationの最終拡大サイズ
拡　大　基　準 A
（頬／舌）
B
　　　　　　　　　根管形態
J　　K
安田の基準　＃50／＃50　＃50／＃50　＃60　＃50　＃60　＃60　＃60　＃60　＃60　＃60　＃60
従来の基準　＃35／＃35　＃35／＃25　＃40　＃40　＃45　＃40　＃55　＃35　＃50　＃40　＃40
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のdebrisの押し出しの有無についても注目し，併
せて調査を行った．
　実験の結果，11の根管形態のほとんどにおいて，
従来の基準での根管形成は，最終拡大サイズで安
田の基準の3サイズ以下にとどまり（表8），根尖
孔一〇．5㎜随まで器麟作を行ってさえ，根
尖部での円形形成を達成するには不十分であり，
ごく細く単純な形態の根管を除いては，拡大不足
による不良な“清掃・封鎖”所見h9－一目瞭然であっ
た（図18）．さらに，この位置までの器械操作では，
debrisが形成サイズと関わりなしに根尖より押
し出されるのが通例的に観察された（図19）．
　同位置における安田の基準下でのより大きな拡
　　　　　　　　　　　　　　一き…．阜こ難。逐iぞ三
A根管充填後のX線写真　　　B透明標本
　図18：従来の基準による根尖孔一〇．5mm位置ま
　　　　での根管形成と根管充填（根管形態C）
大は，ほとんどの根管形態で良好な円形形成をも
たらした（図20）．よ憶味深いこと1ま，－1　mm
位置にアピカルシートを設定した場合においても
同等の良好な結果が得られ（図21），一方debrisの
押し出しは半減したことであった（表9，10）．良
好な根管形成がみられたのは，しかしながらこの
轟　　講
　　繋縦
　　羅一ヒ『済
　　・㌍ぶ論蓄　　
　　㌻
響霧譜
鞭献
ぽ 参忽
　び
蒸、
図19：根尖孔から押し出されたdebris
雛
ド
A根管充墳後のX線写真　　　B透明標本
　図20：安田の基準による根尖孔一〇，5mm位置ま
　　　　での根管形成と根管充填（根管形態C）
饗
・矯
A根管充填後のX線写真　　　B透明標本
図21：知の基準によ搬尖孔一1㎜位置ま
　　　　での根管形成と根管充填（根管形態C）
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位置までで，根尖孔からより離れた位置（－2，－
3mm）では，形成はしばしば根管がリボン状を
呈するなど幅広い部分で停止しており，円形形成
を得るのが不可能であるばかりでなく，いわゆる
“poor”ﾈ状態を呈していたものが少なくなかっ
た（図22，23）（表10）．
　debrisの押し出し以外での一〇．5mmと一1
mm位置での対比では，根尖部の歯根・根管共に
細く，しかも攣曲を有した形態例において，－0．5
15
mm例が穿孔を導いた（図6）のに対して、－1
mm例ではledge形成にとどまったのが注目され
た（図24）．
　これらの所見から，強い弩曲根管を除いては，
安田の基準下にて根尖孔一〇．5～1mm位置まで
器械操作することが，十分な根尖部の形成を確実
にすることが判明した．しかし現実問題として，
根尖孔の位置を正確には知り得ないこと，また技
術的に0．5mm単位での精密操作は困難であるこ
表9：根尖孔外へのdebrisの押し出し
　　　　　　　根尖孔までの　　．頬／舌）　　　　　　　　根管形態
拡　大　基　準　距離　mm　　　　A　　　B　　C　D　E　F　G　H　I　J　K　　計c％．）
安田の基準
従来の基準
0．5
1
2
3
0．5
一／↓　＋／一」
r／〒　　一／一
　／＿　　　一　／一一／　　　　　　　／
一／一　一／一
＋／r　＋／一」　†
一e　　十
十　　十
十　　 一L　　＋　　 十　　一ト　　12　Q92，3戊
一　　 →一　　一　　 一　　 一　　　6　〈46．2）
　　－　　　　　　　　0‘ミ0　）
　　　　　　　　　　OI、0　、
→　　十　　十 →一　　一「一　　一＋－　　11　　、84，6，・
表10：根管形態とapical　preparationの成績
拡大基
　　apical　seatの位置　　　　　　　　　根管形態
準　根尖孔からの距離lmm元　A　B　C　D　E　F　G　H　I　J　K計（平均）
安田の基準
従来の基準
0．5
1
2
3
0．5
0＊
1
2
1
2
1
1
2
2
2
0
0
1
1
0
0
2
2
2
0
1
1
0
0
2
2
1
0
2
2
0
0
0
0
0
0
2
2
1
1
2
2
2
2
0　　1　　0　　0　　0　　0　　0　　0　　0　　1　　1
16（1．5）
16〔1．5）
9（0．8〕
7CIO．6）
3（0，3）
評価基準．scores、　2＝良好，
＊　perforation
1＝概良、o＝不良
必酌
A根管充填後のX線写真　　　B透明標本
　図22：安田の基準による根尖孔一2mm位置ま
　　　　での根管形成と根管充填／根管形態C）
A根管充填後のX線写真　　　　B透明標本
　図23：安田の基準による根尖孔一3mm位置ま
　　　　での根管形成と根管充填．根管形態○
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との両面から，debrisの押しだしや根尖破壊の危
険を減少させるという前提で，根尖孔一〇．5mm
位置よりは一1㎜位置をアピカルシートとす
べきであるとの結論に達した．この場合，根尖孔
とアピカルシート間に放置される内容物が問題と
なるが，感染を被っていなければほとんど問題は
なく74・75），また感染物質が存在したとしても根尖
狭窄部で微量であり，根尖部で出現頻度の高い管
外側枝や根尖分岐が，手の施しようもなく放置さ
れて問題となっていないことからも，無視し得る
ものと推測される．ただし，この点については実
験的にも究明してみたいと考えている．
安田の基準の限界
　この透明標本での観察において，根尖孔直前ま
で幅広いリボン状根管を有する形態のみに，安田
の基準でも拡大不足が示され，攣曲根管とも併せ
て対策を講ずる必要性が示唆された．この唯一の
形態は，“根尖”と呼ぶにはふさわしくない鈍円形
図24二弩曲した頬側根管の根尖側端にみられる
　　ledge形成
　　　（安田の基準、根尖孔一1mm例）
の根尖外形を有し，歯根長は極端に短いながら頬
舌的には平均的幅径を持った歯（図16－1）であっ
たことから，さらなる解剖学的な調査によりある
いは特定できるものかも知れない．
　安田の基準を適用する上で最も注意を払わなけ
れぽならないのは，鷺曲根管を持つ歯である．拡
大器械のフレキシビリティーはサイズアップにつ
れて著しく失われ，ことに安田の基準で指定され
たサイズでは攣曲に追従しての拡大は望めない．
したがって強度の轡曲根管に安田の基準を適用す
ることは，根管から逸脱した直線的な拡大を導き，
穿孔ないし1edge形成による歯根の脆弱化を生じ
させることになる．このような根管に対しては，
弩曲に追従して挿入・操作できるものとして，使
用される拡大器械がフレキシブルな細いサイズに
限定されるために，十分な拡大形成は望むべくも
ないのが現状である．
　安田の基準は，通例的には必要十分条件と見な
すことができるが，あくまでも基本的なガイドラ
インと認識すべきものであって，個々の症例で最
善の根管形成を達成するためには，X線写真や拡
大器械などによって得られる情報を総合して，こ
の基本ラインに修正を加えることが必要であり，
症例を選ぽぬ乱用は論外である．
ま　　と　　め
　過去において，根管拡大は，根管消毒薬の挿入
とその効果を高めるための，いわぽ根管治療の前
準備的操作として行われてきた．しかし今日にお
いては，根管形成の目的とその重要性についての
見解は普く一致するところであり，機械的拡大に
よる根管内容物の徹底的な清掃除去とその後に根
管を気密に封鎖することを，根管治療の主眼とす
ることに，異議を差し挟む者はいないであろう．
　にもかかわらず，これまで臨床での個々の症例
に際して，「根管をどこまで，どの程度まで拡大す
ればよいのか」という最も肝腎な点についての，
明解で信頼のおける“指針”が存在していたとは
言い難い．
　明確な指針を打ち出せないでいた背景として，
根管形態の複雑性，手探りで視認性を得ない，攣
曲歯根，など器械操作の限界性に加えて，実験や
調査上においても，in　vitroでは条件の設定が難
しく，またin　situではX線写真による評価が主体
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となるために偏った情報しか得られない等等，見
解に相違や分異を導く因子が障壁となっていたこ
とは否めない．すなわち，系統的でない個々の研
究や報告が様々な結果や評価を導き，さらに実際
的でない机上の理論が，本来単純な操作であるべ
き根管形成をより混み入った難解なものにしてい
たように思われる．このような状況下では個々の
症例は千差万別と考えざるを得ず，一定の基準を
与えること自体ナンセンスとされ，きわめて暖昧
で幅の広いガイドラインの中から，主として臨床
経験に依存した，臨機応変の根管形成が推奨され
てきたわけである．しかし，はっきりした科学的
な裏付けもなく，視認することもできず，文字通
り手探りの状況で最良の根管形成を成し遂げ得る
一般臨床家が，果して何人いるであろうか．
　ここで述べた安田の基準は，根管形成を行う際
の解り易いガイドであり，殊に初心者や経験の浅
い臨床家にとっては有用なものとなるであろう．
しかしながら，この基準に適合した根管形成を達
成するためには，根管長測定により根尖孔一1
mm位置を正確に知ることと，その位置まで精密
に器械操作を行うこと，の2つの基本技術が確実
に行われねぽならない．
　安田の基準に達しても，なお拡大不十分が伺わ
れるような明らかに太い根管には，従来行ってき
たような対応が必要なことは言うまでもないこと
であるが，むしろ注意すべきは，拡大器械の根管
内での抵抗感や根管壁削除の状態から，拡大が十
分に行い得たと判断されても，またX線写真で細
小根管と見えても，この拡大基準に達するまでは
拡大すべきであるという点である．すなわち，従
来行われてきた拡大と比べてサイズアップしたと
はいえ，安田の基準で指定した拡大サイズは，根
管形成を得るための最低基準であり，必要条件と
位置づけるのが無難である．したがって，通例的
には先ずこの基準下での形成が優先されるべきで
ある．
　しかし，鷺曲根管に対しては要注意である．殊
に，根管に最初に挿入した細いサイズのリーマー
やファイルを引き出した際に，明らかな膏曲が印
記されるような根管では，安田の基準は禁忌であ
る．日常の臨床では，安田の基準を適用し得ない
ような強い膏曲を有する根管が稀であることは幸
いというべきであるが，いずれにせよ，いかなる
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攣曲根管とはいえども，必要条件として安田の基
準程度の拡大形成が望ましいことは明白であり，
目下，膏曲根管への対応を考慮しての研究を続行
中であるので，いずれ報告の機会を持ちたい．
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